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比較を行うために Kruskal-Wallis 検定を行った。 
研究 2：介入を受けた回数によって群を分け、調査票のスコアを、対応のあるデー















度は 1,432 名、2013 年度は 1,488 名、2014 年度は 1,430 名であった。その中で、
A 高校の 2012 年時 1 年生の 101 名に対し、個々の追跡研究を行った。担当教諭間
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 2011 年 3 月 11 日発生した東日本大震災は、9.0 マグニチュードの大地震であ
った。それに続く津波は、東日本の湾岸市町村に大きな被害をもたらした(図 1) 1)。
これは日本の歴史の中で最も大きな自然災害の一つであり、 18,000 名以上の死者












研究３：2013 年に得られた心理検査票スコアを 2012 年のクラス別に分けて、
Kruskal-Wallis 検定による比較を行った。 
【結果と考察】震災後 1年目（2012年）において、高校生の 55.9％が HR群であ
り、2年目では 69.1％、3年目では 62.7％とほとんど変化しないことが明らかとな
った。症状別には、抑うつ症状(P = 0.01)、PTSR(P = 0.01)は有意に改善したが、
不安症状について 3年間改善しなかった(P = 0.225)。HR群に対し介入を行い、2012
年に高校１年生であった生徒の 2013 年、2014年における心理状態を比較した結果、
介入をうけた学年は３年間で PTSRの改善を認めた。研究２においても、PTSRは
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たとされている。その地震発生 1 年半後、Pynoos ら 13)が行った調査において、初
めて被災地児の PTSDについての調査が行われた。ここでは DSM-Ⅲ-R14)に基づい
た臨床評価と、調査票（Children’s Post-traumatic Stress Disorder Reaction 
Index: CPTSD-RI）を用いた調査が行われた。この研究では、最も被害が大きかっ
た 2つの都市、Spitakおよび Gumriで慢性の強い PTSDが高い頻度でみられたと















1.1 地震に被災した児童・青年の PTSD について 
現在のところ、自然災害の被害にあった青年の心理的影響についての知見は少な
い。一方で、児童についての精神的問題や心的外傷後ストレス障害(post-traumatic 
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現在のところ、自然災害の被害にあった青年の心理的影響についての知見は少な
い。一方で、児童についての精神的問題や心的外傷後ストレス障害(post-traumatic 
stress disorder: PTSD) については、多くの先行研究がある 11) 。 
 13 
現在まで用いられてきた。金によれば 17) 、例えば DSM-520)の PTSD カテゴリーで
は認知の障害と解離症状が強調されており、過覚醒症状の中に境界性パーソナリテ
ィとも思われる自己破壊的な行動が含まれていることが特徴である。このように、




ることは明らかである。Sahin ら 21) は、1999 年のトルコ地震後の児童・青年を対











Hsu ら 15)は、1999 年 9 月 2 日発生した台湾地震（マグニチュード 7.3）の震源
地に近い地域（Chugliao）における中学生（12-14 歳）を対象にした調査を行って




Ma ら 16)は四川大地震の発生後 6 ヶ月目に、震源地周辺の 3,208 人の 10 代の児
童青年を対象にした研究を行っているが、ここで報告されている PTSD 発症率はさ
らに低い。Children's Revised Impact of Event Scale (CRIES)をスクリーニングに
して用い、スコアが 30 を超えたものを対象に、精神科医が DSM-Ⅳ18 )を用いて
PTSD の診断をつけた結果、全体の中で 2.5%が PTSD を示していると報告してい
る。このような PTSD 発症率の差は、Hsu ら 15)は調査法の違いによるとし、Ma ら
16)は個人の特性や研究方法によるものと考察している。  
それらの要因に加え、さらに考慮すべき点として PTSD の概念の変化がある。つ
まり、PTSD は 1980 年の DSM-Ⅲ19)に初めて登場して以来、様々な検討を経て、
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 地震の被害にあった児童の抑うつについてのみ調べた文献の１つとしては、
Vehid ら 25)が 1999 年トルコのマルマラで発生した地震の被害を受けた 3,609 名の
学生を対象にした調査がある。ここでは、The Beck Depression Inventory (BDI) を
用いて調査し、Mild な抑うつ状態と診断されたのは 71.5％、Severe と診断された
のは 9.6％であった。この調査において、16.7％が自殺念慮の傾向があるとされた。 
不安のみについては、Xu ら 26)が the Revised Children's Manifest Anxiety Scale













ニア大地震発生後 6 カ月目の児童・青年を対象にした調査で、PTSD 発症率は 74％
であり、大うつ病性障害は 22％が示していたと報告している。また Goenjian ら 23)




 同様の結果は、1999 年 9 月 7 日ギリシャのアテネ北部で発生した地震を対象に
した調査でも得られている 24)。彼らは、２つの小学校に通う 115 名の生徒を対象に
The Children’s Post-traumatic Stress Disorder-Reaction Index (CPTSD-RI)13)
を用いて PTSD を、The Children’s Depression Inventory (CDI)を用いて抑うつ
症状を、The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)
で不安について調べている。地震発生後 6 カ月の時点で、軽微なレベルまで含める
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児童・青年を対象にした自己評価式の PTSD調査票としては、Trauma symptom 
checklist for children（The TSCC） が世界的に用いられているが、対象年齢が 8
歳から 17歳 33 ）となっている。日本の高校生の年齢である 15歳から 18歳は TSCC
の適応年齢から一部外れてしまうこともあり、日本の高校生を対象とした先行研究






因子の概要を図 2 に示した。 
 
1.3.1 年齢の影響 
Giannopoulou ら 28)は、1999 年のアテネ地震の被害を受けた 9～17 歳の児童を
対象に調査を行い、年少児のほうが PTSD や抑うつ症状を示したと述べている。阪
神淡路大震災が小中学生に及ぼした心理的影響についての調査においてでも、高学
年（中学校 2 年生）より低学年（小学校 3 年生）に PTSD が認められているとされ
ている 7)。これについては Uemoto ら 29）は、年少であるほど、生命を脅かすよう
な心的外傷ストレスに対処するための十分なスキルを持っていないからではないか
と考察している。 
他の文献では、いずれも年齢が上がるにつれ PTSD スコア ( Post Traumatic 
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Kuwabaraら 36)の小学校 4年生から 6年生、および中学生を対象にした調査では、















 なお、本研究における児童・青年の定義であるが、1981 年に国連は 14 歳以下の
年齢を児童とし、15 歳から 24 歳の間の年齢を青年と定義している。 国連はまた、
1979 年の子どもの権利条約では、18 歳未満の年齢を子どもと定義した 35)。本論文
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は地震発生から約 2年目に 1回目として調査を行い、20年後の 2008年に 2回目と
して再調査した。2 年目でも 20 年目でも、 Symptom Checklist-90 Revised 
(SCL-90-R) 48)と UCLA PTSD Reaction Index (RI)49)を調査票として用い、臨床面
接で確認を行っている。2年目には 60％が PTSDを呈していると診断されたのに対




は、四川大震災後 3年目の調査がある 50)。被害の大きかった地域で、震災後 3ヵ月
目のデータでは 45.5％が PTSD を示したが 51)、同じ地域を対象にした 3 年目の調
査では 8.8％に減少していた。Wenらは、3ヵ月から 3 年目までの時間経過が、平











災害による PTSDは長期間、児童青年に影響を及ぼすとされる 7, 43,44)。地震によ
る PTSDを経過観察した研究の一つとしては、四川大震災の被害を受けた青年を対
象とした研究があり、2 年間の経過を追っている 45)。抑うつ症状は、6、12、18、
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についての報告であり、介入の効果について検討している文献は Goenjian ら 23)の
報告 1 件のみであった。 
 Goenjian ら 57)は、1988 年のアルメニア大震災の被害を受けた 125 名のティーン
エイジャーを対象に、1.5 年後と 5 年後に PTSD と抑うつの調査を行っている。心
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れなかった。そのため本研究では Kuwabara ら 36)が東日本大震災後の東松島での
調査で津波からの距離を被災状況の群分けの指標としたように、被災状況のことな
る 2 校で分けて分析を行うことで、心理的影響を与える因子の違いとする。 
 













Reaction Index (CPTSD-RI) のスコア改善率が、受けていないものの 3 倍であり、
Depression Self-Rating Scale (DSRS)も心理的介入を受けたもののみ改善してい
た。 以上より、心理的介入により PTSD のリスクを縮小し、抑うつ症状の悪化を
防止するのに有効であると結論付けている。  
 
 1.3.8 本研究における被災後の心理状態に影響を与える因子 












れなかった。そのため本研究では Kuwabara ら 36)が東日本大震災後の東松島での
調査で津波からの距離を被災状況の群分けの指標としたように、被災状況のことな
る 2 校で分けて分析を行うことで、心理的影響を与える因子の違いとする。 
 













Reaction Index (CPTSD-RI) のスコア改善率が、受けていないものの 3 倍であり、
Depression Self-Rating Scale (DSRS)も心理的介入を受けたもののみ改善してい
た。 以上より、心理的介入により PTSD のリスクを縮小し、抑うつ症状の悪化を
防止するのに有効であると結論付けている。  
 
 1.3.8 本研究における被災後の心理状態に影響を与える因子 













震災後 1年 4カ月後、全生徒計 1,973名に対して質問紙調査を行った。調査票に
は、うつ病評価尺度、Zung不安自己評価尺度、出来事インパクト尺度を使用した。
なお、先行文献では心理的影響の一つとして PTSDを調査しているが、DSM-520)
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本研究は、東日本大震災に被災した 2 高校の高校生を対象とし、1 年目、2 年目、
3 年目を調査した横断研究と、1 高校の 3 年間の個人の変化を調べた縦断研究およ
び担任教諭による介入の差を検討した縦断研究の 3 部から構成されている。研究 1
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2.2 研究 2 の目的 








 そのため、研究 2 では本調査に 3 年間継続して参加しており、各心理検査票への




2.1 研究 1 の目的 
 研究１では、本研究では、東日本大震災に被災した高校生を対象にして、震災 1
年後、2 年後、3 年後の時点で学校を基盤とした介入を行い、心理状態を評価する。 
東日本大震災の被害が大きく、被災後の高校生活にも重大な影響を生じた高校 A の
生徒と、高校自体には影響がなく、家庭環境や日常生活に受けた被害の影響が大き
い高校 B の生徒、2 つの群への調査を実施することで、以下の点を明らかにするこ
とを目的とする。  
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3.1 研究の対象  
 3.1.1 研究 1 の対象者 
宮城県の湾岸にある名取市の 2 高校について、2012 年から 2014 年の 3 年間、調
査を行った (図 3)61,62) 。2 高校のうちの一つを A 高校とする。A 高校は東日本大震
災発生時の 2011 年 3 月 11 日午後、津波の被害にあい、全校舎や学校機材などがす
べて破壊された。学校が再開されたのは、2011 年 5 月 9 日からであった。学校生
徒や教諭らは 3 グループに分かれ、ほかの 3 高校に教室を借りることとなった。一
部の生徒は、元の校舎からバスで 1.5 時間の仮校舎に移動し、実習や授業をうけた。
往復 3 時間の移動時間を利用し、バスの中で通常の 50 分授業も行われたが、揺れ
のために嘔気を生じる生徒もいた。他の生徒も公共の乗り物で、元の校舎から 26 km
と 20 km 離れた２つの仮校舎に通った。この状態は 2011 年 9 月 1 日にもともとの
校舎から 10 km 内陸に建てられたプレハブ校舎ができるまで続いた 71) 。他方、
B 高校は内陸にあり、津波による被害はほとんど受けなかった。 
参加者の大部分は宮城県内在住で、震度 6 程度の地震を経験した。2012 年の調
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2 年生の終業式後でほとんどの生徒が自宅で過ごしており、中学校では中学 3 年生
のための卒業式の行事が行われていた。 
 
3.1.3 研究 3 の対象者 




 1 年目調査として、東日本大震災の約 16 ヶ月後（2012 年 7 月～2013 年 3 月）、  
2 年目調査として発災から 28 ヶ月後（2013 年 7 月～2014 年 3 月）、3 年目調査と







め、自宅で過ごしたものが多かった。2012 年の調査時に 1 年生であった学生は、
中学校の卒業式で、この災害を経験した。2013年および 2014年の調査時に 1年生
であった参加者は、災害発生時に中学 1年および 2年の終業式であった。 
各高校のプロフィールと生徒のデータを表 2に示した。予備調査における震災後
1年目のデータにおける 3番目の高校は 62)、3年間にわたる本研究の 3年目に参加
しなかった。高校 Bの 832人のうち 695人（83.5％）が、地震によって家族が死去
したか、あるいは住居の被害を受けて住めなくなったかどうかについての情報を提
供した。 家族を失った、または家が全損となった（住むことができない）生徒は、
「深刻な被害」群と定義した。表 3にそのデータを示す 62)。高校 Aからは、被災状
況についての情報は得られなかった。 
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らが日本語版を作成したものである 75)。この 1 週間の状態を 4 段階で回答し、総得
点は 20～80 点からなる。カットオフポイントは 39/40 点と設定されており、40 点
以上を不安症状ありと評価される。 
 
（3）出来事インパクト尺度（Impact of Event Scale-revised：IES-R） 
  IES-R は Horowitz ら 76)が開発した侵入的想起・再体験症状 8 項目、回避症状 8
項目、覚醒亢進症状 6 項目の合計 22 項目からなる外傷後ストレス反応
（post-traumatic stress reaction：PTSR）に関する自記式質問紙である出来事イ












（1）簡易抑うつ症状尺度（Quick Inventory of Depressive Symptomatology：
QIDS-J） 
 Rushらによって開発された 16項目の自己記入式の評価尺度である簡易抑うつ症
状尺度（Quick Inventory of Depressive Symptomatology：QIDS）72)は DSM-IV18)
の大うつ病性障害の診断基準に対応しており、睡眠、食欲/体重、精神運動、その他







（2）Zung 不安自己評価尺度（Zung Self-Rating Anxiety Scale：SAS） 
 Zung によって作成された 20 項目の質問からなる不安障害の評価尺度 74)を、岡村
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担当教諭は各生徒に 1 時間のカウンセリングを行い、希望者がスクールカウンセ








スコアが 40 以上、または IES-R スコアが 25 以上であるものとして定義される）。 
 二次エンドポイント 
  3 種類の心理検査票（QIDS-J、 SAS、IES-R）それぞれでカットオフスコア
を超えた生徒の割合 
  2012 年度および／または 2013 年度に介入を受けた回数 
  医師によるスーパーバイズの対象となった生徒数 















ハイリスクと考えられる生徒全員に対し介入を行った：QIDS-J スコアが 11 以上、 
SAS スコアが 40 以上、または IES-R スコアが 25 以上である。学校を基盤とした
介入 68, 67 ,69）は 4 回のセッションで構成した。心理的問題の改善と学校適応力の強
化に焦点を当てた（各セッションの説明については表 4 を参照）。 
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分析については、FAS (Full Analysis Set)の原則に従って、最低限、本研究に参
加の同意が得られ、少なくとも 1 つの心理検査票のスコアが得られた全ての症例か
らなる。調査した 3 年間の各学生の心理的変化を把握し、介入を評価するために、
3 種類の心理検査票スコアに基づいて高校ごとに分析を行った。 表 6 は、介入を受
けた生徒の数や各心理検査票のカットオフ値よりも高いスコアを呈した生徒数を示
す。 生徒の心理状態は、学校と学年に分け比較した（表７、８）。さらに 3 年間の
生徒に対する介入の効果を調べた（表９）。 解析には SPSS24.0J を用いた。 
Kruskal-Wallis 検定を用いて、3 年間の観察および介入後の変化に対する経年変化
を評価した。  対応のあるデータについては、Freidman 検定ならびに Mann 
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4.1 研究 1 の結果 
  4.1.1 3 年間の心理状態 
 高校の 2012 年在校生 1,538 名のうち 1,432 名(93.1％)、2014 年の在校生 1,533
名のうち 1,488 名(97.1％)、1,513 名のうち 1,430 名（94.5％）の調査に参加した（図
２）。A 高校では調査日当日、2012 年は 1 年生：10 名、2 年生：14 名、3 年生：15
名が欠席、2013 年は 1 年生：10 名、2 年生：15 名、3 年生：13 名が欠席、2014
年は 1 年生：13 名、2 年生：30 名、3 年生：29 名が欠席であった。B 高校では調
査日当日、2012 年は 1 年生：26 名、2 年生：41 名、3 年生：14 名が欠席、2013
年は 2 年生：3 名欠席、2014 年は 2 年生：1 名欠席、3 年生：2 名が欠席であった。
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果についても示している。A 高校では、2012 年には 375 名（55.9%）、2013 年に
444名（67.3% ）、2014年には 404名（65.4%）が介入を受けている。B高校では、
2012年に 485名（63.7%）、2013年に 615名（74.3%）、2014年に 545名（67.1%）
が介入を受けた。A高校で学校スタッフによる介入だけではなく、医師によるスー
パーバイズを受けた生徒数は、2012年、2013年、2014年にそれぞれ 35（5.0％）、




図 5と 6は、被災した生徒の各年度の心理検査票スコアを A高校、B高校に分け
た結果を示す。 Kruskal-Wallis 検定によると、両高校において QIDS-J および
IES-Rスコアが 2012年から 2014年の 3年間で有意に（p < 0.01）減少した。 SAS





２つの高校合わせた、全高校生の 3 年間の QIDS-J スコア、SAS スコアそして
IES-R スコアについては、表 5 に結果を示した。Kruskal-Wallis 検定によると、
QIDS-J スコアは 2012 年に中央値 5、2013 年に中央値 4、2014 年に中央値 4 で有
意に減少した（Χ2 = 13.7、p = 0.001）。IES-R スコアは 2012 年の中央値 5、2013
年の中央値 5、2014 年の中央値 4 であり、3 年間で有意に減少した（Χ2 = 44.6、p 
= 0.000）。SAS スコアは 3 年間において有意差を認めなかった。 
 
4.1.2 心理的ハイリスクにある生徒 
QIDS-J スコアが 11 以上か、SAS スコアが 40 以上、または IES-R スコアが 25
以上である生徒は、心理的ハイリスクにあるとして高校のスタッフによる介入を要
すると判断した。介入を受けた生徒の数と、3 種類の心理検査票で設定されたカッ
トオフ値よりも高いスコアを有する生徒の数を表 5 に示した。2012 年には、本研
究に参加した高校生 1,432 名中 860 名（60.1％）がハイリスクの基準を満たし、介
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QIDS-J スコアが 11 以上か、SAS スコアが 40 以上、または IES-R スコアが 25
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トオフ値よりも高いスコアを有する生徒の数を表 5 に示した。2012 年には、本研
究に参加した高校生 1,432 名中 860 名（60.1％）がハイリスクの基準を満たし、介
入を受けた。2013 年には 1,488 名の参加者のうち 1,059 名（71.2％）が、2014 年
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理状態を、1 回目の介入後の 2013 年および 2 回目の介入後の 2014 年のスコアと比
較した（図 9 および 10） 。 
B 高校の QIDS-J スコアは 3 年間において、Kruskal-Wallis テストにより有意な
減少を認めた（P = 0.005）。Post hoc pairwise comparisons では、2014 年の QIDS-J
スコアは 2012 年と 2013 年の QIDS-J スコアと比べ、統計的に有意に低値であるこ
とが明らかになった。 
A 高校の IES-R スコアにおいても 3 年間で有意に低値となった（P = 0.004）。Post 
hoc pairwise comparisons では、2014 年の IES-R スコアは 2012 年の IES-R スコ
アより有意に低値であった。B 高校の IES-R スコアも 3 年間で有意に低値となり（P 
= 0.000）、Post hoc pairwise comparisons によって 2012年の IES-Rスコアが 2013
年 IES-R スコアと 2014 年 IES-R スコアと比べ、有意に高いことを示した。 
 
4.2 研究 2 の結果 
 4.2.1 2012 年における高校 1 年生の心理状態 
 3 年間全ての心理検査票に記入した生徒について、表１０に示した。240 人の高








較した（表 7および８）。Kruskal-Wallis検定によると、A高校（表 7、図 7）では
2年生の QIDS-Jスコア（Χ2 = 5.122、p = 0.024）と IESRスコア（Χ2= 14.598、
p = 0.000）は有意に減少した。 
一方、B高校（表８、図 8）では QIDS-Jスコアは 3学年で有意に減少した（2012
年：Χ2 = 24.616、p = 0.000; 2013年：Χ2 = 24.229、p = 0.000; 2014年: Χ2 = 24.578、
p = 0.000）。SASスコアは 2年生のみ有意に減少した（Χ2= 6.375、p = 0.041）。IES-R






理状態を、1 回目の介入後の 2013 年および 2 回目の介入後の 2014 年のスコアと比
較した（図 9 および 10） 。 
B 高校の QIDS-J スコアは 3 年間において、Kruskal-Wallis テストにより有意な
減少を認めた（P = 0.005）。Post hoc pairwise comparisons では、2014 年の QIDS-J
スコアは 2012 年と 2013 年の QIDS-J スコアと比べ、統計的に有意に低値であるこ
とが明らかになった。 
A 高校の IES-R スコアにおいても 3 年間で有意に低値となった（P = 0.004）。Post 
hoc pairwise comparisons では、2014 年の IES-R スコアは 2012 年の IES-R スコ
アより有意に低値であった。B 高校の IES-R スコアも 3 年間で有意に低値となり（P 
= 0.000）、Post hoc pairwise comparisons によって 2012年の IES-Rスコアが 2013
年 IES-R スコアと 2014 年 IES-R スコアと比べ、有意に高いことを示した。 
 
4.2 研究 2 の結果 
 4.2.1 2012 年における高校 1 年生の心理状態 
 3 年間全ての心理検査票に記入した生徒について、表１０に示した。240 人の高








較した（表 7および８）。Kruskal-Wallis検定によると、A高校（表 7、図 7）では
2年生の QIDS-Jスコア（Χ2 = 5.122、p = 0.024）と IESRスコア（Χ2= 14.598、
p = 0.000）は有意に減少した。 
一方、B高校（表８、図 8）では QIDS-Jスコアは 3学年で有意に減少した（2012
年：Χ2 = 24.616、p = 0.000; 2013年：Χ2 = 24.229、p = 0.000; 2014年: Χ2 = 24.578、
p = 0.000）。SASスコアは 2年生のみ有意に減少した（Χ2= 6.375、p = 0.041）。IES-R







PTSR の尺度である IES-R スコアは、2012 年（1 年生時）中央値 8 (25 パーセン
タイル: 36.5; 75 パーセンタイル; 42)であった（図 10）。男性と女性で、統計的な有
意差を認めなかった（図 11）。カットオフ≧25 の尺度を用いて、235 人（18.7％）
の生徒が PTSR を有すると考えられた。 
 
 4.2.2 2012 年より 3 年間における心理的変化 
2012 年より 2 年間経過した心理状態の変化を図 10、11 に示す。 
Freidman 検定によると、抑うつ症状を示す QIDS-J スコアは 3 年間で有意差を
認めず、中央値は 6（2012 年）、5（2013 年）、および 6（2014 年）であった。 Mann 
-Whitney U 検定の結果、男性は女性と 2013 年（P = 0.78）ならびに 2014 年（P = 
0.843）で有意差を認めなかった。 
Freidman 検定によると、不安症状を示す SAS スコアの中央値は 40（2012 年）、
40（2013 年）、39（2014 年）と有意差はなかった。 男性の中央値は 2013 年（P = 
0.125）と 2014 年（P = 0.902）の女性の中央値と有意差を認めなかった。 
  Freidman 検定によると、PTSR を示す IES-R スコアの中央値は 44（2012 年）、
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208 名（86.7％）が SAS に、235 名（97.9％）が IES-R に記入を行った。参加し
た高校 1年生で 157名（65.4％）が男性であり、83名(34.6％)が女性であった。2012
年では欠席した生徒が 3名いた。2013年では ID番号が同じものを記載した生徒が
2 名おり、ID 番号が無記載だった生徒が 3 名いた。3 名が欠席していた。2014 年
では、ID番号が同じものを記載した生徒が 3名おり、ID番号を記入しなかった生
徒が 4 名、欠席者は 31 名であった。2012 年のクラスに分けて参加者を調べると、
1－1 では 9 名（22.5％）、1－2 では 17 名（42.5％）、1－3 では 10 名（25％）、1
－4では 17名（42.5％）、1－5では 20名（50％）、1－6では 27名（67.5％）であ
った。 
抑うつ症状を示す QIDS-Jスコアは 2012年（1年生時）、中央値 6 (25パーセン
タイル: 3; 75パーセンタイル; 9)であった（図 10）。女性の中央値は男性よりも、有
意に高かった (図 11)。カットオフ値≧11 の尺度を用いて、15.6％の高校生がうつ
症状を示すと見なすことができた。 
不安尺度である SASスコアは、2012年（1年生時）、中央値 40 (25パーセンタ
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208 名（86.7％）が SAS に、235 名（97.9％）が IES-R に記入を行った。参加し
た高校 1年生で 157名（65.4％）が男性であり、83名(34.6％)が女性であった。2012
年では欠席した生徒が 3名いた。2013年では ID番号が同じものを記載した生徒が
2 名おり、ID 番号が無記載だった生徒が 3 名いた。3 名が欠席していた。2014 年
では、ID番号が同じものを記載した生徒が 3名おり、ID番号を記入しなかった生
徒が 4 名、欠席者は 31 名であった。2012 年のクラスに分けて参加者を調べると、
1－1 では 9 名（22.5％）、1－2 では 17 名（42.5％）、1－3 では 10 名（25％）、1
－4では 17名（42.5％）、1－5では 20名（50％）、1－6では 27名（67.5％）であ
った。 
抑うつ症状を示す QIDS-Jスコアは 2012年（1年生時）、中央値 6 (25パーセン
タイル: 3; 75パーセンタイル; 9)であった（図 10）。女性の中央値は男性よりも、有
意に高かった (図 11)。カットオフ値≧11 の尺度を用いて、15.6％の高校生がうつ
症状を示すと見なすことができた。 
不安尺度である SASスコアは、2012年（1年生時）、中央値 40 (25パーセンタ
イル: 37; 75パーセンタイル; 44)であった（図 10）。女性は男性より有意に高い中央
値を報告した（図 11）。カットオフ≧40のスケールを使用すると、不安症状の有病
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10 は、3 年間のデータが得られた学生の数を示す。グループ 1 では、101 人中 19
人（18.8％）の学生が介入を必要としなかった。第 2群では、101人中 19人（18.8％）
の学生が学校を基盤とした介入を受けた。この数は、第 3群では 101例（22.8％）、




徒の心理状態を、2012年から 2014 年までの 3年間において比較した。Freidman
検定によると、抑うつ症状を示す QIDS-Jスコアは 3年間ですべてのグループにお
いて有意差を示さなかった。不安症状を示す SASスコアは、3年間でグループ 2（P 
= 0.000）およびグループ 3（P = 0.000）において有意差を示した。PTSRを示す
IES-Rスコアは、Freidman検定により、3年間でグループ 2（P = 0.004）におい
て有意差を認めた。 他のグループでは、IES-R スコアは 3 年間、有意差を認めな





43（2013年）、42（2014年）と有意差を認めなかった。 Mann -Whitney U検定








参加した高校生 240 名のうち、75 名（31.3％）が 2 年間介入する必要はなく、
これをグループ 1とした。一方、2012年に介入を受けたが、2013年に介入を要し
なかった生徒 71名（29.6％）をグループ 2とした。また 2012年は介入を要しなか
ったが、2013 年に介入を受けた 44 人（18.3％）を、グループ 3 とした。2012 年
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参加した高校生 240 名のうち、75 名（31.3％）が 2 年間介入する必要はなく、
これをグループ 1とした。一方、2012年に介入を受けたが、2013年に介入を要し
なかった生徒 71名（29.6％）をグループ 2とした。また 2012年は介入を要しなか
ったが、2013 年に介入を受けた 44 人（18.3％）を、グループ 3 とした。2012 年




1 年生のうち、161 名（57.5％）が対象となった。その中で 72 名（44.7％）が男性
であり、89 名(55.3％)が女性であった。2012 年では欠席した生徒が 27 名おり、ID
番号が無記入であった生徒が 3 名いた。2013 年では 2 名 ID 番号が同じものであっ
たのが 3 ペアあり、3 名 ID 番号が同じものが書かれたのが 1 組あった。欠席は 3
名であった。2014 年では、ID 番号が記載されていない生徒が 5 名おり、ID 番号を
重複している生徒が 4 名、欠席者は 4 名であった。2012 年のクラスに分けて参加
者を調べると、1－1 では 32 名（76.2％）、1－2 では 24 名（58.5％）、1－3 では
18 名（43.9％）、1－4 では 25 名（61.0％）、1－5 では 21 名（55.3％）、1－6 では
22 名（57.9％）、1－7 では 19 名（48.7％）であった。B 高校からは、家族が震災
のために死去したか、あるいは家が全壊し住めなくなったか（被災状況が深刻であ
った群）、そのような被害にあわなかったか（被災状況が深刻でなかった群）に回答
を得ており、図 13 に群別に 3 年間の個別の経過を示した 
 担当教師の介入スキルによって、各クラス間で介入の効果に差が出なかったか検
討するため、2013 年度の心理検査スコアを、前年度のクラスに群分けして分析した
（図 18 および 19）。A 高校の抑うつ症状、不安症状、PTSR を示す 3 種の心理検査
票のスコアおいて、1 学年 6 クラスの間に Kruskal-Wallis 検定による有意差は認め
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4.2.5 グループ 4（2 回介入群）における特徴 
グループ 4 の特性をより詳細に調べるために、心理検査票のスコアをグループ間
で比較した（図 14 および表 1１）。 Kruskal-Wallis 検定によれば、グループ 4 の
QIDS-J スコアは、2012 年にグループ 1（P = 0.006）およびグループ 3（P = 0.011）
より有意に高かった。さらに、SAS スコアでは グループ 2 とグループ 4（P = 0.005）
とグループ 1 とグループ 4（P = 0.006）との間に有意差を認めた。 さらに、グル
ープ 4 の IES-R スコアは、2012 年においてグループ 1（P = 0.024）より有意に高
かった。 
Kruskal-Wallis 検定では、2013 年に QIDS-J スコア（P = 0.000）、SAS スコア
（P = 0.000）、IESR スコア（P = 0.002）において有意差が認められた。さらに、
2014 年には、 QIDS-J スコア（P = 0.001）、SAS スコア（P = 0.000）、IES-R ス
コア（P = 0.011）においても統計的に有意であった。 
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1 年生のうち、161 名（57.5％）が対象となった。その中で 72 名（44.7％）が男性
であり、89 名(55.3％)が女性であった。2012 年では欠席した生徒が 27 名おり、ID
番号が無記入であった生徒が 3 名いた。2013 年では 2 名 ID 番号が同じものであっ
たのが 3 ペアあり、3 名 ID 番号が同じものが書かれたのが 1 組あった。欠席は 3
名であった。2014 年では、ID 番号が記載されていない生徒が 5 名おり、ID 番号を
重複している生徒が 4 名、欠席者は 4 名であった。2012 年のクラスに分けて参加
者を調べると、1－1 では 32 名（76.2％）、1－2 では 24 名（58.5％）、1－3 では
18 名（43.9％）、1－4 では 25 名（61.0％）、1－5 では 21 名（55.3％）、1－6 では
22 名（57.9％）、1－7 では 19 名（48.7％）であった。B 高校からは、家族が震災
のために死去したか、あるいは家が全壊し住めなくなったか（被災状況が深刻であ
った群）、そのような被害にあわなかったか（被災状況が深刻でなかった群）に回答
を得ており、図 13 に群別に 3 年間の個別の経過を示した 
 担当教師の介入スキルによって、各クラス間で介入の効果に差が出なかったか検
討するため、2013 年度の心理検査スコアを、前年度のクラスに群分けして分析した
（図 18 および 19）。A 高校の抑うつ症状、不安症状、PTSR を示す 3 種の心理検査
票のスコアおいて、1 学年 6 クラスの間に Kruskal-Wallis 検定による有意差は認め
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4.2.5 グループ 4（2 回介入群）における特徴 
グループ 4 の特性をより詳細に調べるために、心理検査票のスコアをグループ間
で比較した（図 14 および表 1１）。 Kruskal-Wallis 検定によれば、グループ 4 の
QIDS-J スコアは、2012 年にグループ 1（P = 0.006）およびグループ 3（P = 0.011）
より有意に高かった。さらに、SAS スコアでは グループ 2 とグループ 4（P = 0.005）
とグループ 1 とグループ 4（P = 0.006）との間に有意差を認めた。 さらに、グル
ープ 4 の IES-R スコアは、2012 年においてグループ 1（P = 0.024）より有意に高
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Ⅴ 考察 
5.1 研究１について  
5.1.1 被災後の高校生の心理状態の推移 
東日本大震災の被害をうけた高校生の心理状態を分析したところ、不安症状や
PTSR は震災後 1 年目と比較し、2 年目 3 年目で改善しないことが明らかとなった。
先行研究では、東日本大震災の 1 年後に被災した高校生の 60.1％が介入を必要とす
る状態であったと報告している 62)。本研究では、被災した高校生の被災後 2 年目は
71.2％、3 年目は 66.4％が抑うつ気分、不安症状、または PTSR のために介入を要
するハイリスク群に属することを示した。つまり、大地震などの自然災害の被害を
受けた思春期の世代の大部分が、被災後 3 年間回復しない可能性があることを示唆
した。児童と比較すると、Usami らは児童（幼稚園児と小学校 1 年生〜3 年生）を
対象に PTSSC-15（外傷性症状の自己完結型アンケート）を用いて評価を行ってい







を認めなかったが、不安症状についてはクラス 3がクラス 1とクラス 6と比べて有
意に高く（p < 0.05）、PTSRについてはクラス 4がクラス 6と比べ有意に高かった
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ただし 2013 年の 2 年生がすべて前年に介入を受けたのではなく、介入を受けた
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 5.2.1 抑うつ症状、不安症状、PTSRの 3年間の縦断研究 
2012 年に高校 1 年生であった生徒の心理検査票スコアを 3 年間縦断調査で比較
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本研究では 3種類の心理検査票のカットオフスコアを参考に QIDS-Jスコアが 11






5.3 研究 3 について 
 A 高校は 1 学年 6 クラスであり、B 高校は 1 学年 7 クラスである。2013 年度の 3
種の心理検査票のスコアを 2012 年のクラス別に分けて比較したところ、心理検査
票すべてにおいて、A 高校では 6 クラスで有意差を認めなかった。一方、B 高校に
おいては 2012 年に 1－6 組であった生徒が翌年の調査で不安症状と PTSR が有意
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グループ 4 と他のグループとの相違としては、2012 年のグループ 4 の心理検査
票のスコアは、他のグループよりも有意に高かった。つまり、調査開始時である東









年： 5.2％； 2013 年：6.5％； 2014 年：3.0％であったのに対して、B 高校に
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  研究 1 の結果は、自然災害の被害にあった高校生は長期間、心理的影響を受ける
という、他の年代の研究を支持するものであった。心理検査票のカットオフ値を超
えた生徒をハイリスク群としたとき、その割合は震災後 1 年目から 3 年目までほと
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 2012 年に 1 年生であった高校生は、2013 年の 2 年生時には 1 回介入を受けた群
を含み、2014 年には 1～2 回介入を受けた群が含まれている。校舎への地震被害が




 地震被害が甚大であった高校の生徒に対する縦断的研究 2 の結果は、研究１の結
果を後押しするものであったと言えるだろう。縦断研究においても、3 年間の調査
期間のなかで 1～2 回介入を受けた群が含まれている生徒の心理状態で、PTSR の
改善が見いだされた。一方、群を 2012 年に介入を受けたグループ、2013 年に介入
を受けたグループ、2012 年および 2013 年に介入を受けたグループに分けて評価す
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 5.5.1 研究 1 の限界 
研究１の限界は、高校生の心理状態に関する情報の欠如である。東日本大震災前
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Ⅵ  結論 
本研究では、東日本大震災に被災した高校生における学校を基盤とした介入の効
果を明らかにするために、震災後 1 年目、2 年目、3 年目に心理検査を行いハイリ
スク群と特定された生徒を対象として、介入を行った効果についての横断的研究を
行い、さらに震災 1 年後に高校 1 年生であった生徒の心理状態が介入を受け、高校
3 年間でどのように変化するのかに関する縦断追跡研究を実施した。特に、本研究
では高校の持つ資源を有効に活用する介入についての検討を行った。 
本研究の結果では、震災後 3 年間で心理的ハイリスク群と考えられる割合は約 6
割であり、変化しなかった。学校を基盤とした介入によって抑うつ症状、不安症状、
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図 1. 東日本大震災と名取市の震源地の位置を示す。 









いました、株式会社ＬＳＩメディエンス 代表取締役社長 経営戦略企画部門長 
伊藤 昭夫氏、同 診断薬事業本部長 栗原 隆氏に心よりお礼申し上げます。 
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図 4．研究 2の構造 
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図 4．研究 2の構造 
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図６．B 高校 各年度の心理検査スコア 
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図６．B 高校 各年度の心理検査スコア 
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図 14．A 高校 2012 年度の心理検査スコア 
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表 2.  高校のプロフィールと生徒人数 
海岸からの距離
校舎の被害状況
年度 2012 2013 2014 2012 2013 2014
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表 ３. 地震被害により深刻な被害を受けた B高校の生徒数 
n  (%) n  (%)
全生徒 全生徒 572 82% 123 18%
男性 240 84% 47 16%
女性 330 81% 76 19%
無記入 2 0
1年生 全生徒 174 78% 50 22%
男性 79 81% 19 19%
女性 95 75% 31 25%
無記入 0 0
2年生 全生徒 190 85% 33 15%
男性 69 86% 11 14%
女性 119 84% 22 16%
無記入 2 0
3年生 全生徒 208 84% 40 16%
男性 92 84% 17 16%
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参加人数 1432 93.1% 1488 97.1％ 1430 94.5％
A高校 671 95.0% 660 94.6％ 618 90.1％
B高校 761 91.5% 828 99.2％ 812 98.2％
介入を要した生徒数 860 60.1% 1059 71.2% 949 66.4%
A高校 375 55.9% 444 67.3% 404 65.4%
B高校 485 63.7% 615 74.3% 545 67.1%
QIDS-Jスコア≧11の生徒数 239 16.7% 198 13.3% 175 12.2%
SASスコア≧40の生徒数 756 52.8% 816 54.8% 738 51.6%
IES-Rスコア≧25の生徒数 270 18.9% 219 14.7% 221 15.5%
精神科医のスーパーバイズを受けた生徒 51 3.6% 47 3.2% 43 3.0%
A高校 35 5.2% 43 6.5% 15 2.4%
B高校 16 2.1% 4 0.5% 28 3.4%
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N (%) N (%)
グループ１ 非介入 75 31.3 21 20.8
グループ2 2012年介入 71 29.6 20 19.8
グループ3 2013年介入 44 18.3 22 21.8













































































































































































































































































































































































































































































































































































N (%) N (%)
グループ１ 非介入 75 31.3 21 20.8
グループ2 2012年介入 71 29.6 20 19.8
グループ3 2013年介入 44 18.3 22 21.8
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































     家族に「この子は精神科で見てもらいなさい」と伝えると、大抵うまくいかなくなる！ 
       時間をかけることが何より大切 
ステップ１：まずは関係づくりから。 
ステップ２：家族に対し学校での状態を報告し、家庭での状況を尋ねる。 
ステップ３：家族自身が困っていることや心配していることを少しずつ明確にする。        
ステップ４：家族に専門職として知っている知識を心配とともに伝え、受診を勧める。 
＜勧め方＞ ①キチンとあらたまった場を設定する。 
②資料を用意する方法もある。 
③あくまでも「困っている家族を応援したい気持ちから勧める」立場を伝える。 
いいにくいことは「私の気持ち」として伝える。 
④「一つの手段」として「試しに」「家族で少し考えてみて」と提案する。 
⑤「知らないところへ行く不安」を軽減する援助を行なう。 
⑥精神科への抵抗が強ければ小児心療内科でよい。 
⑦一度ダメでもタイミングをみて再度トライする。 
 
